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Streszczenie
Leczenie bólu nowotworowego należy do najtrudniejszych elementów leczenia palia-
tywnego. Obecnie nie ma idealnej metody zmniejszającej odczuwanie bólu. W artykule 
przedstawiono definicję bólu nowotworowego i aktualne standardy leczenia, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem wprowadzonej do praktyki klinicznej w 1993 roku techniki 
leczenia bólu nowotworowego nadbrzusza – splanchnicektomii wideotorakoskopowej. 
W pracy przedstawiono wskazania, przygotowanie do zabiegu, technikę operacji i ryzyko 
znieczulenia. Splanchnicektomia wideotorakoskopowa pozwala uniknąć traumatyzującej 
torakotomii lub laparotomii. Jest paliatywną, małoinwazyjną, bezpieczną oraz skuteczną 
techniką operacyjną. Polecana jest jako metoda z wyboru, w sytuacji gdy inne sposoby 
leczenia bólu przewlekłego okazują się mało skuteczne. Ten sposób leczenia zyskuje co-
raz więcej zwolenników wśród pacjentów, lekarzy i ekonomistów. 
Słowa kluczowe: ból nowotworowy, wideotorakoskopia, splanchnicektomia
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Wprowadzenie 
Od pierwszych prób penetracji jam ciała prymitywnymi wziernikami u zwierząt 
i ludzi do chwili obecnej minęło odpowiednio ponad 200 i 100 lat. Próby te dały 
początek przełomowi, który zmienił dzisiejsze oblicze chirurgii. Schyłek XX 
wieku, dzięki eksplozji wiedzy i szybkiemu postępowi technik wideooptycznych, 
przyniósł niezwykle dynamiczny rozwój wideochirurgii, tworząc na naszych 
oczach nowoczesną chirurgię przełomu wieków. Był to następny krok milowy 
w medycynie. Aktualnie klasyczna chirurgia ustępuje w wielu dziedzinach pola 
nowoczesnym technikom mało inwazyjnym, a bliska przyszłość z pewnością 
przyniesie ich nowe zastosowania. W tej dziedzinie również w Polsce dokonał 
się prawdziwy postęp, gdzie nowa idea oszczędzających dostępów chirurgicz-
nych bije obecnie rekordy popularności [1,2]. Jedną z technik małoinwazyjnych, 
która w ostatnich dwóch dekadach XX wieku odmieniła codzienną praktykę chi-
rurgiczną na świecie i w Polsce jest wideotorakoskopia. Polega ona na wzierni-
kowaniu klatki piersiowej chorego za pomocą specjalnego układu optycznego 
w celach diagnostycznych oraz terapeutycznych. Umożliwia wykonanie wielu 
skomplikowanych i niekiedy kontrowersyjnych zabiegów torakochirurgicznych 
przez niewielkie nacięcia w powłokach klatki piersiowej [3].
Złotym standardem wśród technik wideotorakoskopowych jest wprowa-
dzona do praktyki chirurgicznej na początku lat 90. splanchnicektomia wideoto-
rakoskopowa [4,5]. Ta małoinwazyjna, paliatywna technika uznana przez wielu 
autorów, zajmuje obecnie ważne miejsce w algorytmie radzenia sobie z bólem 
nadbrzusza, zwłaszcza bólem nowotworowym, i dowodzi swej wyższości nad 
innymi metodami terapii medycznych [6–8].
Warto podkreślić, że nie ma idealnej metody zmniejszającej odczucie bólu 
nowotworowego, który należy do najtrudniejszych w leczeniu [9]. W dalszym 
ciągu istnieją kontrowersje co do tego, który sposób jest najlepszy i najbardziej 
skuteczny [10]. Największe nadzieje wiąże się z badaniami idącymi w kierun-
ku odkrywania nowych metod leczenia bólu, które mogą celować w przekaźni-
ki nerwowe, np.: CyberKnife, HIfU, metody endoskopowe, TeNS, implantacje 
nasion impregnowanych jodem I-125, i inne oraz tworzenia i wdrażania nowych 
algorytmów postępowania przeciwbólowego [11–14].
Ból nowotworowy
Pierwsza definicja bólu nowotworowego pochodzi z końca lat 70. XX wieku. 
Jest określeniem zwyczajowym i odnosi się do wszystkich rodzajów bólów 
nowotworowych etiologicznie związanych z zaawansowanym nowotworem, 
powstałych w wyniku leczenia przeciwnowotworowego, wyniszczenia choro-
bą nowotworową i występujących u chorych na nowotwór, ale nie związanych 
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z nim bezpośrednio, czyli tzw. ból koincydentny. Równorzędne określenie to 
„ból u chorych nowotworowych”. Neurofizjologicznie spowodowany jest on 
drażnieniem receptorów czuciowych (ból nocyceptywny) lub powstaje w wy-
niku bezpośredniego ucisku, albo zniszczenia struktur układu nerwowego (ból 
neuropatyczny). W praktyce ból jest tym, co pacjent odczuwa, opisuje i tak nazy-
wa. Jest nieprzyjemnym, subiektywnie odbieranym doświadczeniem czuciowym 
i emocjonalnym. Pojawia się nagle i ma charakter tępy, stały, z nakładającymi 
się napadami przeszywającymi, kłującymi, strzelającymi jak rażenie piorunem. 
ma charakter społeczny pod względem ilościowym i jakościowym. dotyczy 75–
90% chorych na zaawansowane nowotwory, np. w raku przełyku – 87%, trzust-
ki – 81%, piersi – 78%, a w sytuacji rozsiewu nowotworowego do kości – 83% 
[3,7,8,10,15–17]. 
Światowym standardem leczenia bólu nowotworowego jest schemat 
WHO z 1986 roku, na którym bazuje większość współcześnie powstałych sche-
matów leczenia. Pierwszorzędne znaczenie przypisuje się terapiom lekowym, 
podczas gdy zabiegi inwazyjne są stosowane w późniejszych stadiach choroby 
[8–10,15,16,18–20].
Obecnie dobór leczenia ze względu na rodzaj bólu musi spełniać następu-
jące standardy:
1) ból nocyceptywny: kostny – radioterapia, leki przeciwbólowe według 
drabiny analgetycznej, bisfosfoniany, unieruchomienie; trzewny – leki 
przeciwbólowe według drabiny analgetycznej, spazmolityczne, neuroliza 
splotu trzewnego, podbrzusznego i zwoju nieparzystego (Walthera), che-
mioterapia paliatywna;
2) ból neuropatyczny: opioidy w dużych dawkach, deksametazon, leki prze-
ciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe, Ketamina, przezskórna stymulacja 
elektryczna, leki podawane dokanałowo, blokady, neuroliza i neurektomia 
układu współczulnego.
W praktyce podkreśla się potrzebę multidyscyplinarnego podejścia do le-
czenia bólu, opartego na połączeniu najlepszych praktyk i dowodów naukowych. 
Aby poprawić użyteczność kliniczną oraz ocenę nasilenia bólu i optymalnych 
sposobów leczenia, grupy niezależnych międzynarodowych ekspertów na zasa-
dzie uzgodnień przedstawiają algorytmy postępowania w formie zaleceń, które 
zestawiają wszystkie dostępne obecnie opcje leczenia [10,21]. 
Odpowiednio dobrane, zindywidualizowane leczenie pozwala uzyskać sa-
tysfakcjonujące efekty i opanowanie bólu u około 70–90% chorych przy wystę-
powaniu szeregu działań niepożądanych, wśród których najczęstsze to objawy 
neuropsychiatryczne [6,8–10,15,16,18–21].
Brak jest twardych dowodów naukowych na jakiekolwiek pozytywne 
skutki niemedycznych, uzupełniających i wspomagających metod leczenia bólu, 
depresji czy lęku [8,22–25].
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W niektórych indywidualnych przypadkach pacjenci z nieuleczalnym ra-
kiem mają prawo żądać eutanazji lub wspomaganego samobójstwa [10]. Należy 
zawsze rozważyć oczekiwaną długość życia i tempo progresji choroby.
Wskazania do zabiegu splanchnicektomii torakoskopowej to: 
• bóle zlokalizowane w nadbrzuszu, śródbrzuszu czy okolicy lędźwiowej 
spowodowane zaawansowanym nowotworem trzustki, przełyku, żołądka, 
dwunastnicy, wątroby, pęcherzyka żółciowego, przewodów żółciowych, 
nadnerczy, okrężnicy lub zajęciem węzłów chłonnych zaotrzewnowych,
• nieskuteczność standardowego, farmakologicznego leczenia przeciw-
bólowego, uczulenie lub oporność na leki, niepożądane działania leków, 
szybkie narastanie zapotrzebowania na opioidy,
• nawroty po odwracalnych w czasie, równorzędnych, adiuwantowych tech-
nikach leczenia: chemicznych, radiacyjnych, ablacyjnych, stymulacyj-
nych, enodoskopowo-chirurgicznych,
• na życzenie chorego cierpiącego, z utraconą nadzieją i ze znacznym obni-
żeniem komfortu życia, uzależnionego od opioidów, 
• inne, np. przewlekłe zapalenie trzustki, torbielowatość nerek [3,6,8,10,26–
30].
Przygotowanie i kwalifikacja do zabiegu
Przygotowanie do zabiegu i kwalifikacja do operacji są generalnie takie same jak 
w zabiegach przeprowadzanych z dostępu torakochirurgicznego. Zalecana jest 
profilaktyka antybiotykowa i przeciwzakrzepowa z modyfikacją leczenia prze-
ciwkrzepliwego i przeciwpłytkowego. Przeciwwskazaniami są stany zaburzenia 
krzepnięcia, zarośnięta jama opłucnej, stan po przeciwstronnej pneumonektomii, 
niewydolność oddechowa i krążenia, brak zgody chorego na operację i znieczu-
lenie. Przebyte wcześniej urazy czy operacje w obrębie klatki piersiowej nie sta-
nowią bezwzględnego przeciwwskazania do zabiegu. Zabieg wykonuje chirurg 
odpowiednio przygotowany i obeznany z operacjami na klatce piersiowej, wyko-
rzystując podstawowy sprzęt i instrumenty podobnie jak w klasycznej laparosko-
pii. Rzadko wykorzystuje się automatyczny insuflator i aquapurator. Nie używa 
się igły Veressa do wytwarzania i utrzymania stałego ciśnienia w jamie opłucno-
wej. Należy zabezpieczyć bezzastawkowe torakoporty, łączniki, dreny i układy 
do drenażu klatki piersiowej oraz endostaplery i zestaw narzędzi do ewentualnej 
torakotomii [3,30–32].
Technika znieczulenia 
Znieczuleniem z wybory do zabiegu spanchnicektomii torakoskopowej jest 
znieczulenie ogólne z wentylacją jednego płuca w ułożeniu pacjenta na boku. 
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Indukcji znieczulenia dokonuje się zazwyczaj przy użyciu anestetyków dożyl-
nych, znieczulenie jest natomiast podtrzymywane w schemacie całkowitego 
znieczulenia dożylnego lub znieczulenia złożonego z zastosowaniem anestety-
ków wziewnych. Rozdzielenie wentylacji obydwu płuc osiąga się za pomocą ru-
rek intubacyjnych o podwójnym świetle. dostępne są rurki, które umożliwiają 
selektywną intubację zarówno lewego, jak i prawego oskrzela, jednak ze wzglę-
du na uwarunkowania anatomiczne i ryzyko niedostatecznej wentylacji górnego 
płata płuca prawego przy intubacji rurką prawostronną, najczęściej stosowane 
są rurki lewostronne, które umożliwiają wybiórczą wentylację zarówno lewe-
go, jak i prawego płuca. Śródoperacyjne monitorowanie pacjenta, poza standar-
dowym monitorowaniem eKG, CKT, SatO2, eTCO2, temperatury, głębokości 
znieczulenia i stopnia zwiotczenia obejmuje w przypadku poważnych chorób 
układu sercowo-naczyniowego rozszerzone monitorowanie hemodynamiczne 
z zastosowaniem metod nieinwazyjnych (kardiografii impendancyjnej, dopplera 
przezprzełykowego) lub małoinwazyjnych (najczęściej są to metody oparte na 
analizie fali tętna). Alternatywą może być znieczulenie całkowite dożylne sko-
jarzone z ciągłym znieczuleniem zewnątrzoponowym. Zawsze należy rozważyć 
wykonanie jednej z technik znieczulenia przewodowego: blokady przykręgowej 
w odcinku piersiowym lub pod kontrolą ultrasonografii jednej z blokad między-
powięziowych, np. przedziału mięśni prostownika grzbietu lub mięśnia zębatego 
czy blokady nerwów międzyżebrowych. Warto pamiętać o prostej i bezpiecznej 
technice znieczulenia miejscowego, jaką jest infiltracja rany w punkcie wpro-
wadzenia trokarów, uzupełniana w razie potrzeby dodatkowym znieczuleniem 
śródopłucnowym blaszek opłucnej. Gdy nie jest możliwe wyłączenie całego płu-
ca z powodu przeciwwskazań, na czas operacji można stosować techniki znie-
czulenia pozwalające na intubację klasyczną, pojedynczą rurką, oraz selektywne 
wyłączenie wybranego płata płuca z zachowaniem wentylacji pozostałych jego 
części [3,17,30–33]. 
Analgezja pooperacyjna powinna być indywidualną kontynuacją działań 
rozpoczętych podczas zabiegu operacyjnego zgodnie z aktualnymi rekomenda-
cjami [34].
Technika zabiegu
Zabieg wykonuje operator – z asystą lub samodzielnie – z dojścia bocznego, 
w ułożeniu chorego na boku jak do torakotomii, z lekkim pochyleniem do przo-
du pod kątem 45°, z uniesioną kończyną górną po stronie operowanej. W celu 
rozszerzenia przestrzeni międzyżebrowych zakłada się wałek pod klatkę piersio-
wą lub odpowiednio wygina chorego na stole operacyjnym. Zawsze kontroluje 
się odpowiednio staranne ułożenie chorego, które musi być kompromisem mię-
dzy optymalnym dostępem anestezjologiczno-chirurgicznym a ochroną pacjenta 
przed powstaniem uszkodzeń skóry, oparzeń lub deficytów neurologicznych.
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Po przygotowaniu pola operacyjnego nacina się skórę na długości od 2 do 
10 mm w linii pachowej środkowej w VI(VII) międzyżebrzu i po rozwarstwieniu 
mięśni wprowadza doopłucnowo trokar optyczny. Bezpieczne jest poszerzenie 
kanału rany palcem przy jednoczesnym badaniu zawartość opłucnej i uwolnieniu 
zrostów. Kolejne, jedno lub dwa nacięcia dla trokarów operacyjnych wykonu-
je się pod kontrolą wzroku w miejscach odpowiednio ułatwiających wykonanie 
zabiegu, najczęściej w IV(V) lub VII(VIII) przestrzeni międzyżebrowej w linii 
pachowej przedniej i tylnej kierując wprowadzane torakoporty skośnie ku dołowi 
i tyłowi.
W przypadku zabiegu jedno- lub obustronnego, wykonanego z dojścia 
tylnego, chory leży na brzuchu z odwiedzonymi ramionami i zgiętymi lub wy-
prostowanymi kończynami w łokciu. Pierwszy, optyczny torakoport po nacięciu 
skóry wprowadza się do opłucnej na dolnym wierzchołku łopatki, drugi pod kon-
trolą wzroku umieszcza się o dwie przestrzenie międzyżebrowe poniżej pierw-
szego i 2 cm przyśrodkowo; trzeci potrzebny jest rzadko [5,7,30,35–42].
Aby uzyskać dostęp do nerwów trzewnych przestrzeń operacyjną uzyskuje 
się poprzez wyłączenie z oddychania płuca po stronie operowanej i wyrównanie 
ciśnień między jamą opłucną a powietrzem atmosferycznym dzięki otwartym 
przez cały czas zabiegu torakoportom bezzastawkowym. Tylko niektórzy auto-
rzy do wykonania zabiegu wykonują docelową 4–12 mmHg odmę, podobnie jak 
w laparoskopii, wytworzoną za pomocą powierza lub dwutlenku węgla. Operację 
ułatwia wstrzymywanie i wznawianie oddychania przez anestezjologa, odessanie 
powietrza z płuca po stronie operowanej, zwłaszcza u chorych ze zrostami opłuc-
nej, które należy uwolnić, aby dotrzeć do nerwów trzewnych. 
Panoramiczne pole operacyjne uwidacznia się za pomocą 2 do 10 mm optyk 
prostych 0° lub skośnych – 30° i wprowadzonych instrumentów operacyjnych. 
Po dokonaniu oceny wzrokowej i percepcji instrumentalnej całej jamy opłucnej, 
odsuwa się płuco z okolicy śródpiersia tylnego i przemieszcza przedkręgosłupo-
wo w górę i do przodu. Uwidacznia się V żebro, weryfikuje nerwy trzewne: więk-
szy na poziomie Th 6(5)–9(10), mniejszy Th 9(10)–10(11) i niestały, najmniejszy 
Th 11–12(L1). Nerwy te w badaniach anatomicznych [26,35–37] leżą pod powię-
zią wewnątrzpiersiową i opłucną żebrową, w poduszkach tłuszczowych, biegną 
ku dołowi na głowach żeber i do przodu od naczyń międzyżebrowych, bocznie 
i około 2–3 cm od kręgosłupa, w kierunku przepony, gdzie po stronie prawej 
przechodzą z tyłu żyły głównej dolnej a po lewej przez rozwór aortalny i kończą 
się głównie w zwojach splotu trzewnego, zwoju aortalno-nerkowym i nadner-
czu. Adekwatnie przecina się opłucną nad nerwami. Zakres, sposób i technika 
odnerwienia jest różna, począwszy od wycięcia nożyczkami elektrochirurgicz-
nymi, zniszczenia za pomocą diatermii wybiórczych zwojów, wiodących gałązek 
nerwowych i ramion łączących, do jedynie zamierzonej kauteryzacji pod kątem 
prostym pnia głównego. Pobrany preparat należy każdorazowo poddać badaniu 
histopatologicznemu. Nerwy należy przecinać z dala od struktur naczyniowych, 
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blisko kręgu, aby uniknąć ryzyka krwawienia. Nawet minimalne krwawienie na-
leży zatrzymać. Po wykonaniu zabiegu należy rozprężyć płuco, skontrolować 
hemostazę i aerostazę, usunąć optykę, narzędzia i porty. można zeszyć powłoki 
bez pozostawienia drenu. W razie wątpliwości należy pozostawić dren wprowa-
dzony do jamy opłucnej przez jeden z torakoportów, uszczelnić, umocować go 
w powłokach klatki piersiowej oraz podłączyć do ssania czynnego lub drenażu 
biernego, grawitacyjnego. Stosuje się dreny typu Thorax o średnim rozmiarze 
16–20 f. Końcówkę drenu pod kontrolą wzroku kieruje się do boku, tyłu i dogło-
wowo, na tyle głęboko, aby podczas pociągania nie znalazł się on poza opłucną. 
Otwory w powłokach klatki piersiowej po wprowadzonych trokarach zamyka 
się pojedynczym szwem materacowym, uszczelniającym kanał rany, lub kosme-
tycznym, podskórnym szwem mono filamentowym [3–8,10,27,28,30–32,38–44].
Okres pooperacyjny
Okres pooperacyjny różni się znacznie od okresu po tradycyjnej torakotomii [3]. 
Przede wszystkim chory przebywa krócej w szpitalu i wcześnie podejmuje re-
habilitację oddechowo-ruchową. Po kilku godzinach jest zdolny wstać z łóżka, 
a po kilku dniach powrócić do normalnej aktywności. Zwykle nie występuje ból 
pooperacyjny, a jeśli nawet to nie wymaga on podawania narkotycznych leków 
przeciwbólowych. Ilość drenowanej treści z opłucnej jest niewielka i zwykle nie 
stwierdza się przecieku powietrza w układzie drenującym. Gojenie ran przebiega 
bez powikłań i z dobrym efektem kosmetycznym.
W okresie pooperacyjnym należy rutynowo osłuchiwać płuca chorego 
bezpośrednio po zabiegu i w kolejnych dniach, a także wykonać zdjęcie rentge-
nowskie klatki piersiowej na sali pooperacyjnej, powtórzone w pierwszej dobie 
lub ze wskazań pilnych doraźnie. dren z klatki piersiowej należy usunąć najszyb-
ciej jak tylko można, zazwyczaj po 24 godzinach, gdy spełnione są następujące 
warunki: klinicznie i radiologicznie rozprężone płuco, brak przecieku powietrza 
w układzie drenującym oraz drenaż płynu z opłucnej nie większy niż 50–100 ml/
dobę. Szwy z ran pooperacyjnych ściany klatki piersiowej usuwa się podczas 
kontroli w trybie ambulatoryjnym po 2 tygodniach. Wypisanie tego samego dnia 
jest możliwe, jeśli pacjent czuje się dobrze [2,4,30,38,42].
Dyskusja
Splanchnicektomię po raz pierwszy zastosował w 1942 roku mallet-Guy z do-
stępu przez laparotomię [43], a przez torakotomię Sadar i Cooperman w 1974 
roku [44], a następnie Stone i Chauvin w 1990 roku [45]. Sposoby dojścia chirur-
gicznego do nerwów trzewnych zarówno pozarozworowe lub zaotrzewnowe, jak 
i przezopłucnowe były traumatyzujące.
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Kierując się nową ideą oszczędzających dostępów chirurgicznych, wyko-
rzystując wcześniejsze doświadczenia pionierów i rozwój współczesnych tech-
nik wideooptycznych, po raz pierwszy w 1993 roku niezależnie Worsey et al. 
zastosowali jednostronną, boczną wideotorakoskopową splanchnicektomię [4], 
a obustronną z wykorzystaniem dostępu tylnego Cuschieri et al. w 1994 roku [5]. 
Obecnie ta paliatywna, małoinwazyjna i bezpieczna technika jest przedstawiana, 
polecana i wprowadzana do terapii jako metoda z wyboru w zwalczaniu przewle-
kłego bólu nadbrzusza, opornego na standardowe metody leczenia [5,7,30,42]. 
Jej skuteczność waha się od 46–94% przy przewlekłym zapaleniu trzustki i do 
80–100% w zaawansowanej chorobie nowotworowej [46].
Wykonanie zamierzonej i optymalnej splanchnicektomii powoduje wy-
łączenie impulsacji nerwowej w autonomicznym układzie nerwowym, zależnej 
od odcinka usunięcia nerwów. Zniszczenie aferentnego ramienia dośrodkowego 
łuku odruchów trzewnych wyłącza bodźce bólowe płynące z otrzewnej i niektó-
rych narządów jamy brzusznej do wzgórza i kory mózgowej centralnego układu 
nerwowego. 
Wybór strony operowanej uzależniony jest od dominujących dolegliwo-
ści zgłaszanych przez chorych. Zabieg można wykonać różną techniką: z dojścia 
bocznego w ułożeniu na boku jak do torakotomii lub dojścia tylnego w ułożeniu 
na brzuchu, jednostronnie albo obustronnie, jedno- lub dwuczasowo. Większość 
autorów uważa, że jednostronna splanchnicektomia, głównie po stronie lewej, 
jest mniej inwazyjna i wystarczająca. Operacja, zwłaszcza jednoczasowa i kontr-
lateralna, jest skuteczniejsza, ale wydłuża zabieg, podnosi koszty i zwiększa po-
wikłania. Powoduje poszerzenie naczyń z zaleganiem krwi w cewie pokarmowej 
oraz przyśpieszenie perystaltyki jelit ze zmniejszeniem napięcia zwieraczy, co 
w ujęciu klinicznym zagraża wystąpieniu uciążliwych biegunek i/lub czasowej, 
przemijającej hipotonii ortostatycznej [3,7,30,42].
W metodzie tej wykorzystuje się znieczulenie ogólne z rozdziałem wen-
tylacji, dlatego bardzo ważna jest ścisła współpraca i zrozumienie z zespołem 
anestezjologicznym. Chory jest intubowany w pozycji na wznak, a następnie 
przekładany do pozycji bocznej lub na brzuch. Użycie do intubacji rurek dwu-
kanałowych wiąże się jednak z możliwością uszkodzenia tchawicy i oskrzeli. 
Bardzo ważne jest prawidłowe umiejscowienie rurki intubacyjnej. W momencie 
przekładania chorego często dochodzi do zmiany położenia dolnych otworów 
rurki. Zaniechanie korekty przemieszczenia rurki często powoduje trudności 
śródoperacyjne. Niepełny rozdział wentylacji nie pozwala na trwałe zapadnięcie 
płuca podczas operacji. Trzeba zastosować wówczas dodatkowe techniki, które 
przedłużają niepotrzebnie zabieg, np. odsysanie czy uciśnięcie płuca po stronie 
operowanej, użycie insuflacji z koniecznością wymiany torakoportów na porty 
zastawkowe, a nawet reintubację ze zmianą pozycji pacjenta [3].
Wentylacja jednego płuca i ułożenie chorego na boku powoduje wystąpie-
nie istotnych zmian w fizjologii oddychania. Następstwem wyłączenia wentylacji 
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jednego płuca jest wewnątrzpłucny przeciek prawo-lewy, który sprowadza się 
do tego, że krew z płuca niewentylowanego kieruje się bezpośrednio do lewego 
przedsionka z pominięciem wymiany gazowej i natlenienia w płucach. Prowadzi 
to do spadku prężności tlenu we krwi tętniczej, przy czym spadek ten zależy 
od wielu czynników, m.in. od efektywności zjawiska hypoksycznego skurczu 
naczyń płucnych, rodzaju manipulacji chirurgicznych na górnym płucu czy też 
stanu i sposobu wentylacji dolnego płuca. Śródoperacyjny zastój krwi w krążeniu 
płucnym, śródmiąższowy obrzęk dolnych części płuc, hypowolemia czy zabu-
rzenia rytmu serca mogą pogłębić spadek rzutu serca i wpłynąć niekorzystnie 
na dalsze wysycenie tlenem krwi tętniczej. Umiejętne prowadzenie wentylacji 
podczas zabiegu operacyjnego z wentylacją jednego płuca jest kluczowe i ma na 
celu zapobieganie hipoksemii i utrzymanie prężności tlenu i dwutlenku węgla we 
krwi tętniczej w normie. Wymaga to stosowania dodatnich ciśnień w końcowej 
fazie wydechu, wysokich stężeń tlenu w mieszaninie oddechowej, technik prze-
rywanej wentylacji płuca operowanego lub zastosowania technik wentylacji wy-
sokiej częstotliwości z ciągłym, śródoperacyjnym monitorowaniem wysycenia 
hemoglobiny tlenem i końcowo-wydechowego stężenia dwutlenku węgla oraz 
kontroli gazometrii krwi tętniczej. Zakres rozszerzonego monitorowania hemo-
dynamicznego z zastosowaniem metod nieinwazyjnych i/lub małoinwazyjnych 
zależy od konkretnej sytuacji klinicznej i chorób współistniejących. monitoro-
wanie to umożliwia nie tylko wczesne wykrycie hipoperfuzji i niewydolności na-
rządowych, ale pozwala na adekwatne w czasie stosowanie niezbędnych leków, 
odpowiednie dawkowanie anestetyków, prowadzenie optymalnej płynoterapii 
okołooperacyjnej, ustalanie optymalnych parametrów wentylacji czy zapobiega-
nie hypotermii [31,32].
Po zabiegu uzyskuje się bardzo dobre, wczesne rezultaty terapeutyczne. 
Średnia liczba readmisji pooperacyjnych jest znacznie niższa. Zmniejszenie 
bólu nowotworowego waha się od 80–100%. Obserwuje się znaczną poprawę 
parametrów określających jakość życia, ze zmniejszeniem dawki lub nawet zu-
pełne odstawienie zażywanych leków przeciwbólowych, w tym narkotycznych. 
dużym problemem w okresie pooperacyjnym może być odzwyczajenie uzależ-
nionych chorych od narkotyków przyjmowanych przewlekle czy hyperalgezja 
[3,7–9,30,42,43,46].
Komfort życia pogarsza się wraz z upływem czasu od zabiegu. Obserwu-
je się również niejednorodną skuteczność zabiegu u wszystkich pacjentów oraz 
rozbieżności dotyczące długotrwałości korzystnego efektu przeciwbólowego. 
Wytłumaczeniem powyższego stanu jest występowanie u niektórych operowa-
nych tzw. pierwotnego paradoksalnego efektu opacznego. W śród innych przy-
czyn niepowodzeń należy wymienić również: złe rozpoznanie charakteru zespołu 
bólowego, zmienną anatomię po obu stronach klatki piersiowej, w tym bardziej 
pogrubiałą opłucną po stronie lewej nie dającą szczegółowej identyfikacji ner-
wów trzewnych (zwłaszcza najmniejszego), brak możliwości przeprowadzenia 
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doszczętnej operacji z powodu zmian pochorobowych w jamach opłucnowych, 
wcześniejsze interwencje przeciwbólowe, niedokładne przerwanie przewodnic-
twa nerwowego, możliwość reinerwacji, aktywację cichych receptorów z aferen-
tami w innych nerwach, czynnik ludzki – pacjent w młodszym wieku z dziedzicz-
nymi defektami, a także zmiany neuroplastyczne w obwodowym i ośrodkowym 
układzie nerwowym [3,7–9,17,18,30,35,42,43,47].
Zabieg można uznać za bezpieczny i wykonalny. Współczynnik konwersji 
do torakotomii waha się od 0–1,3%. Liczba powikłań śród- jak i pooperacyjnych 
jest niewielka i występuje u mniej niż 2% pacjentów [7,8,30,42]. do najczęst-
szych i uciążliwych powikłań miejscowych należy neuralgia międzyżebrowa, 
która występuje u 15,7% operowanych [48]. W celu jej uniknięcia zaleca się 
stosowanie wybiórczych blokad nerwowych, infiltracji miejscowej ran opera-
cyjnych [32–34], małych cięć, wykorzystanie trokarów i drenów o mniejszych 
rozmiarach, ograniczenie ich ilości do dwóch czy wręcz użycie jednego torako-
portu, albo całkowitą rezygnację z trokarów i bezpośrednie operowanie poprzez 
nacięcia w powłokach ściany klatki piersiowej [3]. Obecnie nie ma konieczności 
drenowania jamy opłucnej w każdym przypadku.
Pomimo przekonywujących przesłanek splanchnicektomia wideotorako-
skopowa nie została powszechnie wprowadzona do leczenia. Z różnych przyczyn 
zajmuje dopiero miejsce w późnych etapach drabiny analgetycznej. Postuluje się 
wczesne wprowadzanie tej techniki do terapii, co może dawać lepsze rezultaty 
lecznicze, a także przedłużać czas przeżycia chorym [8,10,42].
Podsumowanie
Splanchnicektomia wideotorakoskopowa pozwala uniknąć znacznie traumatyzu-
jącej i niepotrzebnej torakotomii czy laparotomii. Szczególnie ma to znaczenie 
dla pacjentów będących w złym stanie ogólnym. 
Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest złotym standardem, meto-
dą z wyboru w leczeniu bólu nowotworowego nadbrzusza. Jest małoinwazyjną, 
bezpieczną i skuteczną techniką operacyjną. Stanowi alternatywę, ostatnią deskę 
ratunku i jedyną metodę leczenia przewlekłego bólu nowotworowego opornego 
na terapie lekowe czy/i małoskuteczne, odwracalne i wielokrotnie z konieczności 
powtarzane w czasie blokady, zabiegi endosonograficzne, stymulacyjne, ablacyj-
ne czy chemiczne i radiacyjne. 
metoda zyskuje coraz więcej zwolenników wśród zachęcanych przez me-
dia pacjentów, którzy chętnie zgłaszają się do tzw. operacji przez dziurkę od klu-
cza, jak i samych lekarzy, którzy nabierają coraz większego przekonania do tej 
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Videothoracoscopic splanchnicectomy in the treatment of cancer neuralgia
Abstract
The treatment of cancer neuralgia is considered to be one of the most difficult elements 
of paliative care. Currently there is no single universally accepted treatment method. In 
this paper the authors define pain pain and present current standards of treatment, paying 
special attention to videoscopic splanchicectomy, a minimally invasive technique intro-
duced in 1993. Indications, preoperative management, technique and the risk of anaesthe-
sia are briefly described. Videothoracoscopic splanchicectomy allows more traumatatic 
interventions, such as thoracotomy or laparotomy, to be avoided. It is a safe, minimally 
invasive and effective form of paliative treatment and is considered to be the method of 
choice for patients for whom other treatment techniques for cancer neuralgia have proved 
to be insufficient. The authors emphasize that this method of treatment is gaining popular-
ity among patients, physicians and economists.
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